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Vi angrer ikke. 
Det måtte være sånn, 
det kunne ikke hjelpes. 
Men alle årene etterpå 
finnes det en i livet vårt 
som ikke drar oss i klærne 
river avisa fra oss 
klatrer opp på fanget 
og roper: Se meg! Hør meg! 
En liten en 
står ved albuen vår 
sier ingenting, bare venter. 
Venter beskjedent 
alle årene etterpå. 
Så spar oss for larmen 
fra dem 
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1.0 Innledning 
I dette kapittelet gjør jeg rede for bakgrunn og valg av tema og problemstilling, i tillegg til 
oppgavens sykepleiefaglige relevans. Jeg definerer også sentrale begreper og gjør rede for 
avgrensninger jeg har gjort i oppgaven før jeg presenterer oppgavens videre disposisjon.  
 
 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema 
og problemstilling 
De seneste årene har det vært et økt fokus på kvinnehelse, da særlig kvinners seksualitet og 
reproduktive helse. Eksempler på dette ser vi i bl.a. FN-sambandets bærekraftmål, som ble 
lansert etter at tusenårsmålene avsluttet i 2015. Der er mål nr. 5 å oppnå likestilling og styrke 
jenter og kvinners stilling i landet (FN-sambandet, 2018). Delmål 5.6 handler spesifikt om at 
det skal sikres tilgang til seksuell og reproduktiv helse samt reproduktive rettigheter (FN-
sambandet, 2018).  
 
Det syntes at det er en pågående debatt rundt temaet reproduktiv helse og abort i dagens 
samfunn. I fjor stanset den amerikanske regjeringen all finansiering av aborter i USA. Den 
norske regjeringen, i følge av Nederlands fotspor svarte på dette med å øke satsingen på 
familieplanlegging og trygge aborter med 85 millioner kr sammenlignet med 2016 
(Utenriksdepartementet, 2017).  
 
Loven om selvbestemt abort kom til Norge i 1978 og med den fulgte en flom av nye 
rettigheter for kvinnene som ønsket å gjennomføre en abort. Før loven kom, var provosert 
abort straffbart og mange kvinner i sin desperasjon tyde til strikkepinner, som de førte inn i 
livmoren i et forsøk på å løsrive fosteret (Årrestad & Apalnes, 2013). De med midler hadde 
mulighet til å betale leger eller såkalte ”kloke koner” som utførte aborten illegalt i all 
hemmelighet, men disse inngrepene var farlige og kunne føre til blødninger og infeksjoner, 
for mange av kvinnene endte inngrepet med døden (Jerpseth, 2010, s. 44). Kampen om 
selvbestemt abort begynte allerede i 1913, da kvinnesaksforkjemperen Katti Anker Møller 
skrev et avisinnlegg som argumenterte for å avkriminalisere abort. Slagordet ”aldri mer 
strikkepinner” ble ropt i demonstrasjoner og dette markerte starten på kampen som skulle bre 
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seg utover 1900 tallet og nå frem til i dag (Årrestad & Apalnes, 2013). Sent på 1940-tallet 
kom bl.a. Torborg Nedreaas roman ”Av måneskinn gror det ingenting” om en ugift kvinnes 
opprør mot umenneskelige reaksjoner på bl.a. abort fra samfunnet. Skammen som skildres i 
boken skapte folkedebatt og historien ble senere gjort om til tre-delt TV serie vist på NRK på 
80 tallet (Brinchman & Vikene, 1987). Reaksjonene og demonstrasjonene både i mot og for 
selvbestemt abort, fortsatte gjennom 50, 60 og 1970 tallet da det først kom en lov om 
svangerskapsbrudd i 1975 og den endelige loven om selvbestemt abort ble vedtatt i 1978 
(Jerpseth, 2010, s.44). Etter at loven ble satt i 78 kunne kvinnene få bestemme selv om de 
ville avbryte svangerskapet innen 12.svangerskapsuke, i tillegg hadde de nå krav på å få 
tilstrekkelig med informasjon og veiledning for å selv komme frem til deres endelige 
beslutning (Abortloven, 1978, §2).  
 
I Norge i 2016 ble det utført 13169 aborter der 95,7 prosent av disse var selvbestemte, 
provoserte aborter, de resterende 4,3 prosentene var spontanaborter (Stai, 2017). Abort 
generelt og retten til selvbestemt abort har vært et mye omdiskutert og tabubelagt tema i alle 
år. Kvinnene som velger å gjennomføre abort opplever skyldfølelse, og skam relatert til det, i 
tillegg vil noen kunne utvikle angst og depresjon i etterkant (Opshal, 2013). Uavhengig om vi 
ser denne ettervirkningen hos noen, er det viktig å påpeke at det er et mangfold av kvinner 
som velger å gjennomføre en abort. Mange av disse opplever heller en lettelse etter inngrepet, 
og angrer dermed ikke på valget sitt. Uansett om kvinnen angrer og er lei seg eller om hun 
føler seg takknemlig og lettet over valget, så bør hun bli møtt med respekt og omtanke fra 
helsepersonell. I Norge i dag utføres abortene under kontrollerte forhold på sykehus, og der 
vil kvinnene forvente å møte et kompetent helsepersonell, som ikke fordømmer dem for 









Ivareta: Å ta hånd om og å ta vare på ens interesser (Språkrådet, 2017). Når vi snakker om 
ivaretagelse innenfor sykepleien så menes det som regel å ta hånd om og arbeide for 
pasientenes behov og interesser.  
 
Tabu: Defineres som et slags forbud eller en forestilling om at en gjenstand, et begrep eller 
person eller gruppe ikke må nevnes eller røres ved (Fosshagen, 2018). 
 
Provosert abort: Defineres som svangerskap som velges avbrutt i henhold til norsk lov 
(Bjørge, Løkeland & Oppegaard, 2009). Blir også omtalt i teksten som selvbestemt abort.  
 
Medikamentell abort: En medisinsk behandling der kvinnen fremkaller en abort gjennom 
tabletter som svelges og kapsler som settes vaginalt (Nesheim, 2014). 
 
Kirurgisk abort: Et kirurgisk inngrep der en lege vil fjerne svangerskapsprodukter, evt. 
foster fra kvinnens livmor ved hjelp av kirurgiske redskaper (Nesheim, 2014). 
 
 
1.4 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige 
relevans 
Et av Norsk sykepleierforbunds (NSF) yrkesetiske retningslinjer sier som følger; 
”Sykepleieren bidrar aktivt for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte behov for helse- og 
omsorgstjenester” (NSF, 2016). Provosert abort er i motsetning til en spontanabort, noe hver 
enkelt kvinne selv må stå til ansvar for. Kvinnen tar et bevisst valg om å avslutte 
svangerskapet og hindrer dermed videre utviklingen av fosteret. Det er dette bevisste valget 
om å avslutte svangerskapet som blir sett på som et stort tabu i samfunnet, mange er uenige i 
valget og følger det religiøse synet der abort blir sammenlignet med å frata fosteret retten til et 
liv (Kirken, 2017). Ved en spontanabort mister kvinnen barnet som følge av en eller flere 
komplikasjoner knyttet til svangerskapet og det er ikke noens ”skyld” at fosteret ikke blir 
ferdigutviklet og kommer til liv (Helsenorge, 2015).  
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Kvinnene som gjennomfører en provosert abort er en sårbar gruppe fordi de ofte opplever 
fordømmelse fra de i samfunnet som er i mot valget deres om å avslutte svangerskapet, 
uavhengig av hvilken begrunnelse de har for valget. I samsvar med NSF’s retningslinjer, har 
sykepleiere derfor et ansvar for å møte denne pasientgruppen og deres behov for helse- og 
omsorgstjenester på en respektfull måte.  
 
I en stortingshøring i 2013 opplyste NSF at de tar avstand fra reservasjonsretten for 
henvisning til abort (NSF, 2013). De frykter at dersom reservasjonsretten utvides vil det skape 
problemer, fordi det det kan resultere i at helsepersonell kan kreve å reservere seg mot flere 
typer oppgaver av samvittighetsgrunner (NSF, 2013). De begrunner valget mot 
reservasjonsretten med å si at alle pasienter uansett hvilken bakgrunn, må ha en trygghet for at 
de får den helsehjelpen de lovmessig har krav på (NSF, 2013).  Dette gjelder også ved 
provoserte aborter.  
 
Som nevnt i punkt 1.1 gjennomføres de provoserte abortene i Norge i dag på sykehus. 
Nærmere sagt, gynekologiske avdelinger og kvinneklinikker som spesialiserer seg på 
kvinnehelse. Sykepleiere som arbeider på en slik avdeling vil være nødt til å ha kunnskap om 
abort, samt hvilke behov som oppstår hos kvinnene for å kunne tilby tilstrekkelig helsehjelp 
og ivareta de under prosessen. Forskning viser at provosert abort er en behandling som hos 
noen kan gi en særlig psykisk påkjenning (Opsahl, 2013). Dette kan være fordi de kan angre 
på inngrepet i ettertid men også fordi de er engstelige for å bli stigmatisert og fordømt av 
samfunnet rundt seg, selv om de i utgangspunktet ikke angrer på valget (Andersson, 
Christensson & Gemzell-Danielsson, 2014).  
 
Sykepleiere som helsepersonell skal i stor grad forholde seg upartiske i møte med pasienter, 
men abort kan være er et tema der dette er vanskelig for mange (Littman, Zarcadoolas & 
Jacobs, 2009). Jeg ønsker i denne oppgaven å sette lys på verdien av å forholde seg 
fordomsfri i møte med kvinner som gjennomfører en provosert abort og gjøre rede for 
hvordan sykepleier kan ivareta kvinnen under prosessen, uavhengig av sykepleierens 
standpunkt til temaet. Sykepleieteoretikeren Kari Martinsen beskriver en sykepleieteori der 
hun legger særlig vekt på omsorg og solidaritet med den svake og sykepleierens ansvar for 
pasienten (Kristoffersen, 2011, s. 215).  Dette er en sykepleierteori jeg vil utdype videre i 
oppgaven og knytte til hvordan sykepleiere kan sørge for ivaretagelse av kvinnene som 





På bakgrunn av begrenset tid på oppgaven og mangel på forkunnskap velger jeg å sette noen 
begrensninger på innholdet i oppgaven.  
Jeg har valgt å begrense oppgaven min til de kvinnene som gjennomfører en provosert abort 
på sykehus og den kontakten de har med sykepleiere der. Jeg utelukker derfor kvinner som 
gjennomfører medikamentell abort i hjemmet og evt. oppfølging som kvinnene får i ukene 
etter inngrepet. Jeg velger også å utelukke abort hos kvinner som er fysisk/psykisk 
utviklingshemmede, ettersom disse vil kreve en annen type tilnærming og behandling som 
overgår tilbudet til den generelle befolkningen. Fordi det er et spredt aldersspenn hos kvinner 




kapittel 1; Innledning. I dette kapittelet gir jeg en presentasjon av problemstillingen og gjør 
rede for valg av tema, oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans. Her definerer jeg også 
sentrale begreper, forklarer avgrensninger ved oppgaven og oppgavens disposisjon. 
 
Kapittel 2; Metode. Her blir oppgavens oppbygging definert og jeg gjør rede for 
litteratursøk, kildekritikk og etiske overveielser. I dette kapittelet gjør jeg også rede for valgte 
forskningsartikler, som er mine funn i oppgaven. 
 
Kapittel 3; Teori. I dette kapittelet trekker jeg frem relevant litteratur og forskning i lys av 
problemstillingen min. Her vil jeg også presentere aspekter rundt Kari Martinsens 
omsorgsteori. Jeg gjør også rede for hva abort er og belyser hvorfor det er et vanskelig tema. 
Med bakgrunn i valgte forskningsartikler, presenterer jeg til slutt erfaringer fra kvinner som 
gjennomfører en provosert abort, og sykepleierens funksjon under abortprosessen. 
 
Kapittel 4; Drøfting. I dette kapittelet gjør jeg rede for ulike synsvinkler rundt 
problemstillingen min, ved å trekke inn teori og forskning som er presentert i kapittel 3. I 
dette kapitelet svarer jeg også på problemstillingen min.  
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Kapittel 5; Avslutning. I dette kapitelet gir jeg en kort oppsummering og konklusjon av 
oppgaven min. Jeg trekker frem hovedtrekkene fra drøftingen og oppsummerer hva jeg har 
kommet frem til i arbeid med oppgaven.  
 





































I dette kapittelet vil jeg først gjøre rede for hva en metode er og mitt valg av litteraturstudie 
som metode. Deretter vil jeg gjøre rede for mine litteratursøk, angi kildekritikk og etiske 
overveielser, samt en presentasjon av mine forskningsartikler.  
 
 
2.1 Hva er metode? 
I boken Metode og oppgaveskriving beskriver Dalland metode som et hjelpemiddel som 
forteller oss hvordan vi bør tre frem for å fremskaffe eller etterprøve kunnskap. Når vi skal 
belyse et tema eller en problemstilling velger vi en bestemt metode som vil gi oss gode data 
og belyse temaet eller problemstillingen på en faglig og interessant måte (Dalland, 2014, s. 
111).  
 
Vi kan dele metode inn i kvantitative og kvalitative metoder. De kvantitative metodene gir 
data i form av målbare enheter, som gir mulighet til å foreta regneoperasjoner for å for 
eksempel finne gjennomsnittlige tall i en gruppe. De kvalitative metodene brukes som regel 
om en skal fange opp meninger og opplevelser som ikke lar seg tallfeste eller måle (Dalland, 
2014, s. 112). Forskningsartiklene jeg har valgt å bruke i denne oppgaven, har i hovedsak 
anvendt en kvalitativ metode. Jeg har valgt disse forskningsartiklene fordi min problemstilling 
krever svar på pasientenes opplevelse av å bli behandlet, og ulike oppfatninger og følelser 
rundt temaet. Dette er vanskelig å tallfeste, og en kvalitativ metode er derfor mer egnet.  
 
 
2.1.1 Valg av metode 
Jeg har gjennomført oppgaven som en litteraturstudie. En litteraturstudie innebærer å svare på 
en problemstilling gjennom litteratursøk, kritisk vurdering og analysering av resultatet 
(Forsberg & Wengström, 2008, s. 29). Jeg valgte denne metoden for å strategisk kunne samle 
inn store mengder data på kort tid, da jeg manglet forkunnskap om temaet og begrenset med 





For å finne svar på oppgavens problemstilling har jeg fylt ut et PICO-skjema (Vedlegg 1) for 
å gjøre søkeprosessen enklere. Jeg har brukt databasene British nursing index (BNI) og 
PubMed for å finne forskningsartiklene jeg bruker i oppgaven. Begge databasene har jeg fått 
tilgang til gjennom høyskolens bibliotek og med egen bruker som registrert student på 
helsebiblioteket.no. Gjennom skolens bibliotek har jeg også funnet og anvendt 2 bøker 
skrevet av sykepleieteoretikeren Kari Martinsen; ”Samtalen, skjønnet og evidensen” 
(Martinsen, 2005) og ”Fra Marx til Løgstrup” (Martinsen, 2003). Av pensumlitteratur fra 
sykepleie studiet bruker jeg ”Grunnleggende sykepleie bind 1” (Kristoffersen, 2011) og 
Klinisk sykepleie bind 2 (Jerpseth, 2010). Fagartiklene jeg bruker har jeg funnet på nettsiden 
til Tidskiftet via Den norske legeforeningen og på sykepleien.no.  
 
Jeg hadde noen inklusjonskriterier for forskningen jeg har brukt; Forskningen skulle være 
utført i vestlige land, med tilnærmet likt helsesystem som Norge. I tillegg skulle ikke 
forskningen være eldre enn 10 år og være publisert på norsk eller engelsk. Søkeordene jeg har 
brukt er fremvist i PICO-skjemaet i vedlegg nr. 1.  
 
I databasen BNI brukte jeg det engelske søkeordet ”induced abortion” og fikk opp 975 
resultater. Ut i fra overskriftene på de to første siden valgte jeg ut forskningsartikkelene  
”Reasons women give for abortion: a review of the literature” (Kirkman et al., 2009) og 
”Introducing abortion patients to a culture of support: a pilot study” (Littman et al, 2009). 
 
 I databasen PubMed brukte jeg de engelske søkeordene ”women who undergo abortion 
procedures”. Da fikk jeg opp 99 treff. Ut i fra overskriftene på de tre første sidene valgte jeg 
ut forskningsartiklene ”Experiences, feelings and thoughts of women undergoing second 
trimester medical termination of pregnancy” (Andersson et al., 2014) og ”Women’s 




Jeg ble introdusert for bruk av PICO-skjema under studiet da vi hadde om temaet 
kunnskapsbasert praksis. Skjemaet er et verktøy som kan brukes for å tydeliggjøre og 
presisere problemstillingen i en oppgave (Helsebiblioteket, 2016). PICO er en forkortelse for 
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Population/patient/problem, Intervention, Comparison og Outcome. Brukeren av skjemaet 
fyller ut de ulike feltene og kan på denne måten skape struktur for litteratursøk i tillegg til å 
klargjøre for utvelgelse og kritisk vurdering til forskning anvendt i oppgaven videre 
(Helsebiblioteket, 2016). Se vedlegg 1. 
 
 
2.3 Presentasjon av forskningsartikler  
Women’s existential experiences within Swedish abortion care 
Maria L. Stålhandske, Maria Ekstrand & Tanja Tydén (2011). 
 
Metode: Artikkelen er basert på kvalitativ forskning der det ble utført individuelle 
dybdeintervju av 24 kvinner. Kvinnene som ble intervjuet hadde alle tidligere erfaring med 
uønskede graviditeter og abort. Studien er utført i Uppsala, Sverige. 
  
Hensikt: Hensikten med studien var å utforske svenske kvinners erfaringer med ivaretagelse 
under abort utført på sykehus i forhold til deres behov eksistensielle behov.   
 
Funn/ konklusjon: Studien viste at kvinnene som deltok hadde like erfaringer og opplevelser 
med helsepersonellet på sykehuset, enda noen av kvinnene hadde gitt utrykk for særegne 
behov. Noen av kvinnene i studien opplevde at aborten utløste en flom av eksistensielle 
spørsmål og dermed oppsto et behov for refleksjon, som helsepersonell ikke var i stand til å 
imøtekomme. Forskerne konkluderte med at helsepersonell som arbeider med kvinner som 
gjennomfører provosert abort, må kunne imøtekomme og ivareta de fysiske, psykiske og 
eksistensielle behovene, etter hva kvinnen selv gir utrykk for. 
 
 
Introducing abortion patients to a culture of support: a pilot study. 
Lisa L. Littman, Christina Zacadoolas & Adam R. Jacobc (2009). 
 
Metode: Forskerne har anvendt en kvalitativ metode der de introduserer en ”kultur av 
omsorg” til 22 kvinner som gjennomfører en provosert abort på sykehus. Denne 
omsorgskulturen var introdusert som en tre-delt multimodal intervensjon der de har brukt 
elementer som; brosjyrer med informasjon om inngrepet, tilbud om samtalegrupper med 
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pasienter som går igjennom det samme, fremvisning av en film som tar opp stigma som tema 
og informasjon om organisasjoner som arbeider med kvinners reproduktive helse og er 
positive til valget om provosert abort. Studien er utført i New York, USA. 
 
Hensikt: Gjennom intervensjonstiltakene og intervjuer med kvinnene var målet med studien å 
se hvordan kvinnene ville motta omsorgstilbudet, og om resultatene kunne redusere 
påvirkningen som et negativt sosiokulturelt miljø kan ha på kvinnene. Studien ble gjort på 
bakgrunn av hypotesen om at et negativt sosiokulturelt miljø, bidrar til en svakere 
bearbeidingsprosess etter en provosert abort.  
 
Funn/ konklusjon: Studien viste at å introdusere kvinnene til et støtteapparat av omsorg før 
og under inngrepet resulterte i at kvinnene følte seg mer rustet til å motarbeide dømmende 
handlinger og holdninger fra andre etter aborten.  
 
 
Experiences, feelings and thoughts of women undergoing second trimester medical 
termination of pregnancy. 
Inga-Maj Andersson, Kyllike Christensson & Christina Gemzell-Danielsson (2014). 
 
Metode: I denne studien har forfatterne gjort en kvalitativ tverrsnittstudie der 31 svenske 
kvinner har fylt ut et spørreskjema, og 24 av disse ble plukket ut til dybdeintervju. Studien er 
utført i Stockholm, Sverige.  
 
Hensikt: Forfatterne har gjennom intervjuene undersøkt svenske kvinners forventninger, 
erfaringer og tanker rundt medisinsk abort på sykehus.  
 
Funn/ konklusjon: Studien viste bl.a. at kvinnene engstet seg i forkant med tanke på ventetid 
før oppstart, emosjonelle aspekter rundt prosessen og for hvordan miljøet på sykehuset vil 
være, samt ivaretagelsen fra de ansatte. Studien konkluderer med at kvinnene som 
gjennomfører en abort trenger informasjon, empati og en ikke dømmende holdning fra de 
ansatte for å kunne føle seg trygge under prosessen.  
 
 
Reasons women give for abortion: a review of the literature 
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Maggie Kirkman, Heather Rowe, Annarella Hardiman, Shelly Mallett & Doreen Rosenthal 
(2009). 
 
Metode: I denne studien har forfatterne utført en kvalitativ og kvantitativ datainnsamling. De 
har samlet forskning fra vestlige land som USA, Sverige, Norge, Danmark, Holland med fler, 
for å presentere en oppsummerende kvalitativ artikkel med svar fra kvinner om hvorfor de 
valgte å gjennomføre en abort. Studien er utført i Melbourne, Australia 
 
Hensikt: Målet med studien var å identifisere grunnene som kvinner oppgir for 
gjennomføringen av en provosert abort. Forskningen ble gjort på bakgrunn av at tidligere 
forskning på temaet som regel ikke er empirisk og dermed ikke inkluderer svar fra kvinnene 
selv. Studien er utført i Melbourne, Australia 
  
Funn/ konklusjon: Årsakene som kvinnene oppga var både komplekse og kontingente. 
Kvinnens følelse av ansvar for eksisterende barn og det potensielle barnet, hennes egne behov 
og ønsker, i tillegg til forholdet til barnefaren er noen av de målbare faktorene som dukket 
opp. Forfatterne konklusjon var at kvinner som velger å gjennomføre en abort har ønsker og 




Når en skal gjennomføre et litteraturstudie er det vesentlig å ta for seg kildekritikk. 
Kildekritikk brukes for å vurdere og karakterisere kildene som benyttes, og man kan på denne 
måten fastslå hvor troverdig kilden er (Dalland & Trygstad, 2014, s.63). I oppgaven har jeg 
gjengitt oppsummert forskning og litteratur for å belyse problemstillingen min. En fare ved 
gjengivelse er at mine personlige holdninger og tolkninger kan påvirke hvordan litteraturen 
analyseres. Dette kalles bekreftelsesbias og innebærer menneskers tendensen til å søke etter 
informasjon som bekrefter allerede etablerte oppfatninger og ignorerer eller ugyldiggjør bevis 
for det motsatte (Rørvik, 2013). Jeg har forsøkt å være bevisst dette i utvalg av litteratur og 
ved gjenfortelling av forskning.  
 
For å forsikre meg om at kildene jeg anvender i oppgaven er pålitelige har jeg hovedsakelig 
brukt forskning som er utført som en primærstudier. Det vil si at innholdet i 
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forskningsartikkelen blir presentert for første gang, og ikke er oppsummert og gjenfortalt av 
andre enn forfatteren(e) som har utført studien (Dalland & Trygstad, s.78).  
På grunn av innhold som jeg fant betydelig relevant for problemstilling har jeg likevel valgt å 
inkludere forskningsartiklen Reasons women give for abortion: a review of the literature 
(Kirkman, Rowe, Hardiman, Mallet & Rosenthal, 2009) som er skrevet som en 
sekundærkilde. Det vil si at den er skrevet som en gjengivelse eller oppsummering av 
tidligere utført forskning. Jeg har forsøkt å være kritiske til dette, da forfatternes tolkning av 
gitt forskning kan ha påvirket innholds vinkelen. Artikkelen har allikevel blitt publisert i 
vitenskapelige tidsskrifter, som bekrefter at innholdet har vært igjennom fagfellevurdering og 
blitt godkjent av eksperter innenfor fagområdet. Jeg anser den derfor som en pålitelig kilde 
(Dalland & Trygstad, 2014, s. 78). 
En svakhet med mine forskningsfunn er at artiklene er skrevet på engelsk og jeg har måttet 
oversette disse til norsk. Det er viktig å bemerke seg at jeg kan ha oversatt teksten feil eller 
tolket innholdet annerledes enn det forfatteren i utgangspunktet hadde tenkt. 
 
 
2.5 Etiske overveielser 
Ettersom jeg har benyttet meg av litteraturstudie som metode for oppgaven, er de etiske 
overveielsene allerede utført i studiene og artiklene jeg har benyttet meg av. I valg av 
forskningsartikler har jeg forsøkt å kun anvende forskning som er gjort i henhold til 
helsinkideklarasjonens etiske retningslinjer, det vil bl.a. si at forskningen ikke har påført 













I dette kapittelet trekker jeg frem relevant litteratur og forskning i lys av problemstillingen 
min. Her vil jeg også presentere aspekter rundt Kari Martinsens omsorgsteori. Jeg gjør også 
rede for hva abort er og belyser hvorfor det kan oppfattes som er et vanskelig tema. På 
bakgrunn av valgte forskningsartikler, vil jeg til slutt presentere erfaringer fra kvinner som 
gjennomfører en provosert abort, og sykepleierens funksjon under abortprosessen. 
 
 
3.1 Kari Martinsens omsorgsteori  
Kari Martinsens omsorgsfilosofi er inspirert og influert av en rekke filosofer som den danske 
filosofen og teologen Knud Løgstrup. Hennes mange utgivelser av omsorgsfaglig litteratur 
har gjort henne til en anerkjent sykepleieteoretiker. 
 
Grunnlaget i Kari Martinsens teori er solidaritet med den svake, og ansvaret for dem 
(Kristoffersen, 2011, s. 215). I følge hennes teori er det tre dimensjoner ved omsorgsbegrepet 
som er vesentlige. Et rasjonelt, et praktisk og et moralsk begrep (Martinsen, 2005, s. 135). 
De tre omsorgsdimensjonene til Martinsen bygger på Løgstrups livsytringer slik som åpen 
tale, håp, barmhjertighet og tillitt (Martinsen, 2003, s. 21). I boken ”Fra Marx til Løgstrup” 
legger Martinsen frem at det er disse livsytringene som er kjærlighetens og omsorgens 
uttrykksformer (Martinsen, 2003, s. 21).  
 
Om den rasjonelle omsorgen mener Martinsen at yrkesmessig omsorg er en relasjon mellom 
to personer eller fler, der den ene parten er pliktet til å yte den hjelpen den andre trenger ut i 
fra sin situasjon. For å finne ut hva den andre parten vil trenge, må sykepleieren være villig til 
å sette og i den andres situasjon (Kristoffersen, 2011, s. 254). Ved denne type omsorg, må 
sykepleieren forsøke å tolke den andres realitet og forestille seg at hun er i pasientens 
situasjon, og så tenke hvordan hun selv ønsker å bli møtt. 
 
Om den praktiske omsorgen poengterer Martinsen at omsorg er mer enn en grunnholdning, 
den er også praktisk (Kristoffersen, 2011, s. 255). Hjelpen og omsorgen som sykepleieren 
utfører ovenfor pasienten, vokser ut i fra situasjoner sykepleieren som medmenneske kan 
kjenne seg igjen i. Sykepleierens egne erfaringer med f.eks. smerte gjør hun i stand til å forstå 
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og gjenkjenne pasientens situasjon, uten å faktisk kjenne på hans situasjon (Kristoffersen, 
2011, s. 256). 
 
I hennes senere arbeid argumenterer Martinsen for at den moralske siden ved omsorg er 
overordnet, da moralen vil vise seg i måten arbeidet uføres på (Martinsen, 2005, s. 136). 
Det er også denne siden ved hennes omsorgsteori  jeg anser som betydningsfull å utdype i lys 
av oppgavens problemstilling. I følge Martinsen er en hver sykepleiesituasjon av moralsk 
karakter, dette på bakgrunn av at sykepleieren må handle godt og riktig ut i fra pasientens 
beste (Kristoffersen, 2011, s. 256). Hun hevder at omsorg har å gjøre med relasjoner og moral 
og yter seg i praktisk handling, og at moral og gode sykepleierholdninger derfor må læres, på 
lik linje med sakkunnskaper (Kristoffersen, 2011, s. 256).   
 
Med påvirkning av Løgstrups tenkning, deler Martinsen moral inn i to sider; spontanitet og 
norm. Den primære moralen er den spontane og ubegrunnete moralen som utrykkes i 
kjærligheten (Martinsen, 2003, s. 73). Denne type moral er en spontan handling som gjøres til 
beste for andre. En gir og viser kjærlighet, uten å tenke over at det er det rette å gjøre og uten 
at det forventes en reaksjon tilbake (Martinsen, 2003, s. 74). Den sekundære normmoralen på 
sin side, sikter til regler og prinsipper som er skapt av mennesket og samfunnet rundt en 
(Martinsen, 2003, s. 75). Denne moralen er til for å utrykke kjærlighetens ide, f.eks. gjennom 
den gylne regel, der hensikten er å handle som om du elsker din neste, selv om du 
nødvendigvis ikke gjør det (Kristoffersen, 2011, s. 256). I situasjoner der kjærligheten i 
spontanmoralen svikter, er det normnormalen som tas i bruk og beskriver gjerninger som 
kjærligheten ville ha gjort, men som spontant ikke ble til (Kristoffersen, 2011, s. 257). Det 
kan være mange grunner til at den spontane kjærligheten ikke er tilstrekkelig. For eksempel at 
sykepleieren ikke kan kjenne seg igjen i pasienten situasjon, eller at hun mangler toleranse for 
en spesifikk situasjon eller handling. I en situasjon der sykepleieren ikke spontant klarer å yte 
omsorg og god moral, blir de handlingene som bør gjøres, om til en moralsk plikt. Martinsen 
beskriver denne moralske plikten som ”krykkemoral” som fungerer som en erstatning for 





3.2 Hva innebærer begrepet ivaretagelse 
Ivaretagelse er et begrep som er vanskelig å definere helt konkret. Det innebærer så mangt, og 
kan derfor tolkes på ulike måter. Innenfor sykepleie finner vi ingen konkret definisjon, men i 
praksis vil ivaretagelse innebære begreper som kommunikasjon, omsorg, tilrettelegginger og 
relasjonsbygging for å nevne noen. I Kari Martinsens omsorgsteori bygger sykepleierens rolle 
og ivaretagende metode på uegennyttig gjensidighet, som vil si at sykepleieren gjør en aktiv 
handling til beste for pasienten i dagligdagse situasjoner (Kristoffersen, 2011, s. 215). 
Martinsen mener at sykepleierens rolle er å gjøre det så godt som mulig for pasienten i her-
og-nå situasjoner. Det innebærer pasientmål som å unngå sykdomsforverring, opprettholde et 
visst funksjonsnivå og å styrke pasientens livsmot (Kristoffersen, 2011, s. 215). 
 
 
3.2.1 Den ivaretakende samtalen  
Om kommunikasjon skriver Martinsen at man kommuniserer gjennom å samtale med en 
annen, både via tale og kroppsspråk. Hun mener at all kommunikasjon og all samtale 
innebærer å våge seg frem mot den andre (Martinsen, 2005, s. 37). Hun utdyper videre at når 
man kommuniserer så våger man seg frem for å bli imøtekommet. Det vil si å bli tatt alvorlig 
og møtt med oppriktighet, slik at ens integritet ivaretas og vernes (Martinsen, 2005, s.37). 
Kommunikasjon er å møtes i tillit til at man blir tatt i mot av den andre og det å våge seg frem 
til å kommunisere kan være utfordrende for mange pasienter, fordi man også risikerer å bli 
møtt med avvisning og krenkelser (Martinsen, 2005, s.37). Det kreves mot av en som skal 
våge seg til kommunikasjon. Slik Martinsen fremstiller det i boken, så må ikke sykepleieren 
være enig i eller forstå det pasienten ønsker å kommunisere for å kunne samtale, men ved å 
anerkjennende at pasienten ønsker samtale, og ved å være åpen for det så er hun hensynsfull 
til pasientens behov, slik at deres integritet bevares (Martinsen, 2005, s.37). Videre skriver 
hun skriver at det er tilegnelsen som er ”hemmeligheten” i en samtale. Tilegnelse vil si å lytte 
til den andre og svare på det som blir sagt med nye spørsmål. På denne måten kan man 
sammen forstå bedre hva en snakker om, og etablere tillitt (Martinsen, 2005, s. 23).   
 
Også i dette temaet har Martinsen latt seg inspirere av Olav Løgstrup og legger frem hans 
synspunkter rundt samtaler som foregår mellom fagperson og pasient. Han mener at samtalen 
foregår mellom likeverdige subjekter, selv om den profesjonelle har en fagkunnskap og 
dermed en maktposisjon som den som mottar faglig hjelp, ikke har (Martinsen, 2005, s. 39). 
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Videre beskriver han viktigheten av at fagpersoner med autorisert makt, lytter til hva den 
andre ønsker å meddele. I en samtalesituasjon mellom sykepleier og pasient i 
problemstillingen, vil sykepleieren ha en autorisert makt i samtalen. Pasienten blir i denne 
situasjonen sårbar ettersom hun er avhengig av faglig hjelp fra sykepleieren (Martinsen, 2005, 
s. 39). Pasienten kjenner best selv hvordan hun har det og gitt at hun får muligheten, kan hun 
gi sykepleieren innsikt i sin lidelse (Martinsen, 2005, s.39).  
 
I boken Klinisk sykepleie 2 skriver Jerpseth (2010, s.47) at sykepleierens oppgaver relatert til 
en provosert abort innebærer ivaretagelse av pasientens psykososiale behov. Det vil si å gi 
kvinnen informasjon knyttet til inngrepet, slik at kvinnen er forberedt på hva som venter hun 
og partneren både før og etter selve aborten. Hun refererer til en studie utført av Broen (2007) 
og skriver at kvinner som gjennomfører en provosert abort kan få langvarige psykiske plager 
dersom de nekter seg selv å snakke om hendelsen, eller fornekter følelser og opplevelser som 
kan oppstå etter abortinngrepet (Jerpseth, 2010, s. 47).  
 
 
3.3 Aspekter ved abort 
Begrepet abort omfatter både det vi kaller for spontan abort og provosert abort, felles er at de 
begge innebærer at et svangerskap blir avbrutt. Den vesentlige forskjellen er at ved en 
provosert abort så er det kvinnen selv som har valgt å avslutte svangerskapet, ved å hindre 
videre utvikling av fosteret (Nesheim, 2014).  
 
Vi deler provosert abort inn i kirurgisk abort og medisinsk abort. Ved en kirurgisk abort møter 
kvinnen opp til operasjon på en poliklinikk og en lege vil fjerne svangerskapsproduktene, evt. 
fosteret ved hjelp av kirurgiske redskaper (Nesheim, 2014).  
Ved en medisinsk abort får kvinnen en tablett mifepriston som er abortfremkallende. Etter 36-
48 timer får kvinnen tabletter med virkestoffet misoprostol som skal føres inn i kjeden, disse 
kan hun ta hjemme eller på sykehuset (Nesheim, 2014). Virkestoffene i mifepriston gjør at 
morkaken løsner og evt. foster vil dø, misoprostol får livmoren til å trekke seg sammen og 
dermed blir fosteret støtt ut (Nesheim, 2014). Denne prosessen gir blødninger og kan gi sterke 
smerter, kvalme og diare (Nesheim, 2014). Før svangerskapsuke 9 kan kvinnen velge å 
gjennomføre aborten hjemme, etter oppstart med mifepriston på sykehus. Mellom uke 9-12 
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må kvinnen være på sykehuset som dagpasient (Nesheim, 2014). Her vil hun bli observert og 
tatt hånd om av sykepleiere under prosessen. 
 
Provosert abort er i dag en lovlig rett som kvinnen har frem til utløpet av svangerskaps uke 12 
(Abortloven, 1978, §2). Etter dette må kvinnen søke om å få innvilget aborten i en oppnevnt 
nemd i sitt hjemfylke (Abortloven, 1978, §5). Før kvinnen tar det endelige valget, har kvinnen 
krav på informasjon og dette får hun som regel fra fastlegen eller annet helsepersonell 
poliklinisk (Jerpseth 2010, s.44). Informasjon som kvinnen har krav på er;  
 
•   Eventuell helsemessig risiko 
•   Muligheter for økonomisk støtte dersom hun vil beholde barnet 
•   Hvordan hun kan hendende seg og få kjennskap til sosiale støttetiltak 
•   Muligheter for å adoptere bort barnet, eventuelt ha det i fosterhjem eller et barnehjem i en 
overgangsperiode  
•   Medisinsk hjelp eller genetisk veiledning hvis der er medisinske årsaker til ønsket abort 
(Jerpseth 2010, s. 44). 
 
Siden 2008 har de fleste provoserte abortene i Norge blitt utført på medikamentell måte (Stai, 
2017). Sykepleiere har derfor fått en større utøvende rolle i selve gjennomføringen, da det er 
de som vil dele ut det forordnede, abortfremkallende medikamentet. Loven om 
svangerskapsbrudd har tilrettelagt for at helsepersonell av samvittighetsgrunner kan velge å 
reservere seg mot å delta og assistere under selve inngrepet, dette inkluderer også 
sykepleierens utøvende rolle ved medisinsk abort (Abortloven, 1978 §14). Littman et al. 
(2009) skriver at helsepersonells reservering mot abort kan være med å underbygge stigma 
rundt temaet, fordi kvinnene ofte holder valget om å avslutte et svangerskap hemmelig som et 
resultat av at folk offentlig tar avstand fra temaet. Dette kan igjen fører til at temaet ikke 
prates om (Littman et al., 2009, s. 421).  
 
 
3.3.1 Et engasjerende og vanskelig tema 
På internett finner en tusenvis av debattinnlegg, kronikker og avisartikler som argumenterer 
både for og imot abort. Det syntes at abort er engasjerende for mange ulike mennesker med 
ulik personlig bakgrunn og erfaring. En fagartikkel skrevet av en medisinstudent fra 
Storbritannia tar for seg hovedargumentene som blir brukt i kampanjene for og i mot abort.  
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Hovedargumentet som går igjen når det argumenteres i mot provosert abort er at inngrepet er 
det samme som å utføre spedbarns drap, og det er derfor både umoralsk og illegalt 
(Regynolds-Wright, 2012, s.51). Det blir sett på som drap fordi at ved å avbryte 
svangerskapet så fratar en fosteret retten til et potensielt liv (Reynolds-Wright, 2012, s.51). 
Religiøse organisasjoner som menneskeverd, sammen med den norske statskirken 
argumenterer for at alt menneskeliv begynner ved unnfangelse og derfor har også det ufødte 
livet krav på vern og beskyttelse (Kirken, 2014). Denne siden av debatten legger også særlig 
vekt på forebygging av uønskede svangerskap, og ønsker heller å tilby gode støtteordninger 
som skal ivareta kvinnene dersom de velger å bære frem barnet (Kirken, 2014).  
 
Argumentene til de som er for abort er bl.a. teorien som først ble presentert av 
filosofiforfatteren Marry Anne Warren om at fosteret som ikke er levedyktig utenfor mors liv 
og ikke er en person enda, ikke har krav på retten til et liv (Reynolds-Wright, 2012, s.51). 
Andre argumenter som blir brukt er at kvinnens livmor er hennes og hun bestemmer selv hva 
hun vil bære av sin kropp. I dagens samfunn så er ikke seksualitet alltid assosiert med å lage 
barn og dersom utfallet av samleie er at kvinnen blir gravid så vil det i noen tilfeller være en 
uventet og negativ konsekvens (Reynolds-Wright, 2012, s.52). 
 
 
3.4 Kvinnene som gjennomfører en provosert 
abort  
I Norge velger kvinner i flere ulike aldersgrupper å gjennomføre en provosert abort. Den 
største aldersgruppen er i følge statistikken kvinner i alderen 25 til 29 år, med 19,3 per 1000 
kvinne (Stai, 2017). Den aldersgruppen der det forekommer minst aborter er kvinner i alderen 
45 til 49 år (Stai, 2017). Hos denne gruppen kan det naturlig tenkes at de fleste har begynt å 
tre inn i overgangsalderen og er derfor mindre utsatt for å bli gravide, men hva er det som gjør 
at kvinnene i aldersspennet 15 til 45 ønsker å avbryte et svangerskap? Det kan være både 
psykiske, fysiske, sosiale og økonomiske grunner til at en kvinne velger å få utført en abort. 
Årsakene er gjerne sammensatt og mange av kvinnene opplever at beslutningsfasen er preget 
av ambivalens (Jerpseth, 2010, s.44). Når en sykepleier skal ivareta kvinnen under prosessen 
er det en fordel dersom hun har noenlunde forståelse av hennes situasjon. Å ha forkunnskap 
om grunner til at kvinner velger å gjennomføre en abort, kan gi sykepleieren et bedre innblikk 
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og forståelse for pasienten hun skal ivareta (Kirkman, Rowe, Hardiman, Mallet & Rosenthal, 
2009).  
 
Grunnene som ble oppgitt i studien til Kirkman et al. (2009) er at kvinnene anså seg selv som 
for unge og dermed ikke klare for å få barn, fosteret ble unnfanget med en partner som 
kvinnen ikke ønsket å ha barn med eller at kvinnen hadde barn fra før og ikke ønsket flere 
(Kirkman et al., 2009, s.373). Artikkelen inkluderte også tilfeller der kvinnen var i et 
fornærmende forhold eller forhold der hun ble påvirket av andre og overbevist om å avbryte 
svangerskapet. Den mest sentrale grunnen som kvinnene oppga var at graviditeten kom på feil 
tidspunkt i deres liv (Kirkman et al., 2009, s. 373).  
 
Studien oppsummerer og konkluderer med at årsakene som kvinnene oppga var både 
komplekse og kontingente. Kvinnens følelse av ansvar for eksisterende barn og det 
potensielle barnet, hennes egne behov og ønsker, i tillegg til forholdet til barnefaren er noen 
av de målbare faktorene som dukket opp. Forfatternes konklusjon blir at kvinner som velger å 
gjennomføre en abort har ønsker og behov som rett og slett ikke sammenfaller med det en får 
fra et potensielt barn (Kirkman et al., 2009, s. 377).  
 
 
3.4.1 Kvinnenes møte med helsepersonell 
Kvinnene i studien utført av Stålhandske et al. (2011) beskriver ivaretagelsen fra 
helsepersonell som rasjonell og nøytral, der fysiske behov ble dekket bedre enn de 
eksistensielle. Det skrives at kvinnene fikk lik behandling fra helsepersonell, men de kvinnene 
som hadde gitt utrykk for særegne eksistensielle behov opplevde at dette ble oversett av 
helsepersonellet (Stålhandske et al. 2011). For noen av kvinnene trigget aborten en flom av 
eksistensielle og moralske spørsmål om livet, og de fikk dermed et behov for å reflektere over 
dette for å kunne forsone seg med valget de hadde tatt. Dette behovet ble ikke dekket for 
mange av kvinnene, og de opplevde at personalet ikke hadde tilstrekkelig med kunnskap til å 
kunne møte og håndtere tankene og følelsene de fikk relatert til aborten (Stålhandske et al., 
2011).  
 
I studien til Andersson et al. (2014) forteller kvinnene at de ble overasket da de fikk upartisk 
støtte fra sykepleierne. Selv om kvinnene i forkant forventet profesjonell behandling fra 
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sykehusansatte, ble de overasket da sykepleierne behandlet de på en upartisk måte og ga 
objektive råd. I noen tilfeller hjalp dette kvinnene med å ta avgjørelser knyttet til aborten 
(Andersson et al., 2014, s. 14). Flere av kvinnene følte skam og skyldfølelse i forkant av 
inngrepet, og personalets vennlige og upartiske holdning ble derfor mottatt som en positiv 
opplevelse (Andersson et al., 2014, s. 17). De opplevde også en trygghet når personalet kunne 
tilby praktiske råd rundt aborten i tillegg til å være der som psykisk støtte, dersom de skulle 
ha behov for det (Andersson et al., 2014, s. 15). Studien konkluderer med at kvinnene som 
gjennomfører en abort trenger informasjon, empati og en ikke dømmende holdning fra de 
ansatte for å kunne føle seg trygge under prosessen (Andersson et al., 2014, s. 2). 
 
 
3.4.2 Å møte stigma med omsorg  
Kvinnene i studien til Littman et al. (2009) ble introdusert for en ”kultur av omsorg” som en 
del av en intervensjon, som skulle motkjempe hypotesen om at et negativt sosiokulturelt miljø 
bidrar til en svakere bearbeidingsprosess etter en provosert abort. Et av tiltakene forskerne 
gjennomførte var å dele ut brosjyrer i forkant av inngrepet med tlf. nummer til støttegrupper. 
Der svarte 100% av kvinnene som deltok at dette var hjelpsomt og 77% av de svarte at de 
sannsynligvis kom til å ringe nummeret (Littman et al., 2009, s. 427). For å ruste kvinnene 
mot stigma fra samfunnet ble det vist en kortfilm som belyser temaet i forkant av inngrepet. 
81,8% av kvinnene svarte at filmen ga de en følelse av bekvemmelighet og støtte. 95% av 
deltagerne mente også at en slik film burde bli vist til alle som tar abort (Littman et al., 2009, 
s. 426). Hensikten med å vise filmen var å vise kvinnene at de ikke er alene om å ta en abort 
og at det finnes andre kvinner der ute i samme situasjon (Littman et al., 2009, s. 426). Mange 
av kvinnene opplyste at de føler seg ensomme i valget om å ta abort, fordi det er et tema som 
ikke prates om. På bakgrunn av dette ble kvinnene spurt om hva de følte var viktigst for 
abortsøkende kvinner å høre. 95% av kvinne svarte; ”at andre kvinner går igjennom det 
samme” (Littman et al., 2009, s. 427). Studien konkluderer med at 100% av de deltagende 
kvinnene følte at intervensjonen var hjelpsom under deres abort prosessen fordi de ble bedre 
rustet til å kunne håndtere negativiteten de får fra samfunnet og 95,5% følte at tilbud om 




3.5 Sykepleiers funksjon under abortprosessen 
Ved en abort som gjennomføres på sykehus har sykepleieren en praktisk funksjon og rolle der 
hun hovedsakelig skal være der for å observere virkningen av behandlingen med tanke på 
blødninger i tillegg til å administrere smertestillende ved behov etter forordning fra lege 
(Jerpseth, 2010, s. 47). I tillegg til disse oppgavene, så er det sykepleieren som vil være på 
sengeposten sammen med kvinnen før behandlingen begynner og under selve prosessen. 
Sykepleieren blir dermed en del av kvinnens støtteapparat. I enkelte situasjoner vil hun derfor 
måtte være i stand til å tilby både faglig og emosjonell støtte (Andersson et al., 2014, s.2). 
Ettersom mange i samfunnet ser på abort som tabu, kan man stille spørsmål til hvordan 
sykepleieren som arbeider med kvinnene stiller seg til temaet. Har sykepleierens private 
holdninger egentlig noen virkning på ivaretagelsen av kvinnene? 
 
I en artikkel publisert i aftenposten, blir høyskolelektor Benny Huser intervjuet om sin 
doktorgradsavhandling der han tar opp dette spørsmålet. Han forteller at det er gjort lite 
forskning på akkurat dette, selv om det er sykepleieren som deltar mest i abortprosessen 
(Vermedal & Hov, 2006). Sykepleierne som deltok i Husers doktorgradsavhandling, forteller 
at de har opplevd at folk ikke vil snakke med dem på grunn av jobben de gjør og at kolleger 
har sluttet i jobben fordi de moralske dilemmaene ble for store (Vermedal & Hov, 2006). De 
forteller at de i enkelte situasjoner kan være uenige i kvinnens valg om abort men at de som 
helsepersonell ikke ønsker å være moralsk fordømmende og få kvinnene til å føle seg 
underlegne (Vermedal & Hov, 2006). Det er ønskelig at kvinnene skal få en rettferdig 
behandling og at de skal få gå med hevet hode (Vermedal & Hov, 2006). I samme artikkel blir 
sykepleiere fra Kvinneklinikken på Haukeland sykehus i Bergen intervjuet. De forteller at alle 
kvinnene som som kommer til dem med hensikt om å avbryte svangerskapet, skal bli møtt 





4.0 Drøfting  
I dette kapittelet vil jeg drøfte tidligere presentert forskning og teori opp mot 
problemstillingen: Hvordan kan sykepleier ivareta kvinner som gjennomfører en provosert 
abort på sykehus?   
 
Provosert abort er et tema som kan være vanskelig for mange å prate om. Den evige debatten 
om når liv begynner og om abort kan sammenlignes med spedbarns drap, er en av grunnene 
til at mange kvinner er ambivalente i beslutningsfasen (Jerpseth, 2010, s. 44). Noen kjenner 
på skam og skyldfølelse relatert til inngrepet, andre føler seg lettet over å slippe det ellers 
uunngåelige ansvaret som et potensielt barn medfører (Andersson, et al., 2014, s.17). 
Forskningen viser at kvinner som ønsker å avbryte et svangerskap er en pasientgruppe der 
flere erfarer å bli stigmatisert i samfunnet og noen har derfor negative forventninger om å bli 
møtt av dømmende helsepersonell (Andersson, et al., 2014, s.17). Dette antyder at kvinner 
som gjennomfører en abort er en pasientgruppe som har et stort behov for ivaretagelse og 
omsorg. Når kvinnene er kommet så langt i abort-prosessen at de er innlagt på sykehuset, har 
de allerede vært igjennom mange diskusjoner med seg selv, nære venner, partner og 
helsepersonell og har bestemt seg (Andersson, et al., 2014, s.14). Da bør sykepleieren kunne 
møte de slik de skal møter alle pasienter; med respekt og omsorg.  
 
Kari Martinsen påpeker i sin omsorgsteori, betydningen av å møte pasienter med uegennyttig 
gjensidighet, der sykepleieren handler ut i fra pasientens beste i en her-og nå situasjon 
(Kristoffersen, 2011, s.215). Hva som er det beste for kvinner som velger å avbryte et 
svangerskap er individuelt for hver enkelt kvinne, og det blir en del av sykepleierens oppgave 
å identifisere og tilrettelegge for de individuelle behovene (Jerpseth, 2010, s. 44). Det kan 
tolkes som at Martinsen mener at sykepleieren skal kunne legge bort sine egne holdninger for 
å handle ut i fra pasientens interesser. I studien til Littman et al. (2009, s.420) hevder de at 
dersom kvinnene blir møtt med negative og stigmatiserende holdninger i løpet av abort-
prosessen, kan det resultere i en svakere mestringsprosess, og nedsatt mental helse etter 
inngrepet. Dersom sykepleieren har en personlig negativ holdning mot abort vil hun derfor 
være nødt til å legge bort dette, for å kunne møte pasientens behov i situasjonen. Likevel kan 
det være krevende for noen sykepleiere å legge bort egne holdninger, dersom de av 




4.1 Behovet for et ikke-dømmende helsepersonell 
En kan på mange måter si at et samfunns holdninger mot abort avspeiler hvor langt de er 
kommet i utviklingen av likestilling mellom kjønnene og kvinnerettigheter (Reynolds-Wright, 
2012). I 1947 da Torborg Nederaas kom ut med romanen ”Av måneskinn gror det ingen ting”, 
var provosert abort ulovlig i Norge og kvinnene måtte utføre inngrepet med frykt for å bli 
fengslet og fordømt av resten av samfunnet (Årrestad & Apalnes, 2013). Nå i 2018, 71 år 
senere har vi en egen abortlov som sikrer at kvinnene skal få hjelp til å avslutte svangerskapet 
etter eget ønske og den norske regjeringen har til og med økt satsingen på trygge aborter og 
familieplanlegging (Utenriksdepartementet, 2016).  
 
Norge er et land som har kommet langt når det kommer til likestilling og kvinnerettigheter. 
Kvinnene her har råderett og autonomi over sin egen kropp og en regjering som støtter og 
tilrettelegger for kvinnen som ønsker å avbryte et svangerskap. Likevel så gir loven om 
svangerskapsbrudd rom for at helsepersonell, i dag kan velge å reservere seg mot å delta i 
selve abort inngrepet og utdelingen av det abortfremkallende medikamentet (Abortloven, 
1978, §14). På den ene siden er dette gunstig, ettersom helsepersonell som privatpersoner kan 
ivareta sine egne behov ved å verne deres egen samvittighet, men en konsekvens av 
reservasjonen kan være med å underbygge enda mer stigma rundt abort temaet (Littman et al., 
2009, s. 421).  
 
Som sykepleierstudent har jeg lært at sykepleiere skal forholde seg nøytrale, både politisk og 
religiøst. Temaet abort kan være vanskelig å forholde seg nøytral til dersom man har en sterk 
overbevisning om at det er galt, uavhengig av om man er sykepleier eller ikke. I artikkelen til 
Vermedal & Hov (2006) får vi høre fra sykepleiere som opplever at folk ikke vil snakke med 
dem på grunn av jobben de gjør og at enkelte kolleger har sluttet i jobben fordi de moralske 
dilemmaene ble for store (Vermedal & Hov, 2006). Sykepleiere forteller også at i enkelte 
situasjoner kan de være uenig med kvinnens valg om å avslutte et svangerskap, men at de som 
helsepersonell ikke ønsker å være moralsk fordømmende og få kvinnene til å føle seg 
underlegne. Det er heller ønskelig at kvinnene skal få rettferdig behandling og at de skal få gå 
med hevet hode (Vermedal & Hov, 2006). Sykepleiere fra Haukeland sykehus i Bergen 
poengterer at alle kvinnene som som kommer til dem med hensikt om å avbryte 
svangerskapet, skal bli møtt med respekt, medmenneskelighet, kunnskap, omsorg og empati 
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(Vermedal og Hov, 2006). Dette samsvarer med funn fra studien til Andersson et al. (2014). 
Der forteller kvinnene at de ønsker å bli møtt på samme måte som sykepleierne i artikkelen 
nevner; med respekt, kunnskap og omsorg. Nødvendig er det også at helsepersonell kan vise 
empati og en ikke-dømmende holdning (Andersson et al., 2014, s. 15). Kvinnene opplevde i 
tillegg en trygghet når personalet kunne være der som psykisk støtte, og vise 
medmenneskelighet før, under og etter selve aborten dersom de skulle ha behov for det 
(Andersson et al., 2014, s. 15). Forøvrig er det gjort lite forskning på om sykepleiere som 
arbeider med kvinner som tar abort, faktisk ivaretar disse behovene, men dersom vi kun ser på 
dette tilfellet, tyder det på at flertallet av sykepleierne klarer å skille mellom private 
holdninger og de holdningene som forventes av de som nøytrale sykepleiere. Likevel så ser vi 
at de kvinnene som kjente på skam og skyldfølelse i forkant av inngrepet, ble overasket da 
helsepersonellet viste en vennlige og upartiske holdning (Andersson et al., 2014, s. 17). 
Følgende kan bety at det finnes flere kvinner som har blitt møtt av helsepersonell med en 
negativt holdning, og at dette har spredd seg og blitt en felles negativ forventning som 
kvinnene har før en abort.   
 
 
4.2 Omsorg & empati 
Skammen og skyldfølelsen som kvinnen kjenner på relatert til selvbestemt abort kan ha 
opprinnelse i at deler av samfunnet definerer handlingen deres som fosterdrap (Reynolds-
Wright, 2012). Da er det viktig at sykepleieren husker på at hun som helsepersonell ikke skal 
utøve en dømmende makt men heller sørge for å imøtekomme kvinnenes særskilte behov 
(NSF, 2016). 
 
Studien til Kirkman et al. (2009) problematiserer at tidligere forskning legger stor vekt på at 
abort kan føre til psykiske lidelser, de mener at dette tyder på at mye av forskningen rundt 
selvbestemt abort er ensidig da de ofte ikke inkluderer empiriske svar fra kvinnen selv. Det 
kan dermed virke som at samfunnet forventer at kvinner som tar abort skal være lei seg for 
valget, dersom hun ikke er det så kan kvinnen fremstå som likegyldig til det noen vil definere 
som fosterdrap. Grunnene til at kvinner tar abort er komplekse og når hun først har bestemt 
seg så vil det kun virke sårende om hun blir møtt av helsepersonell med slike oppfatninger 
(Littman et al, 2009). Når en sykepleier skal vise omsorg og empati i ivaretagelsen av kvinnen 
er det derfor en fordel dersom hun har noenlunde forståelse av hennes situasjon. Å ha 
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forkunnskap om hvorfor kvinner velger å gjennomføre en abort, kan gi sykepleieren et bedre 
innblikk og forståelse for pasienten hun skal ivareta (Kirkman et al., 2009).  
 
Uansett om man er i mot eller for selvbestemt abort, så syntes det at ansvaret ligger hos 
kvinnen. Det er kvinnen som skal sørge for prevensjon, det er hun som skal lære å si nei og 
sette grenser for samleie og det er hun som må ha autonomi over egen kropp når det kommer 
til å bære frem det fremtidige barnet eller ikke (Reynolds-Wright, 2012, s.52). Det er også 
kvinnen som er nødt til å leve videre på godt og vondt, enten hun velger å ta en abort eller 
beholder barnet. Dette kan være et tungt ansvar å bære og det er viktig at helsepersonell er 
klar over dette når de skal ivareta kvinnen under valget og inngrepet. I Norge i dag er 
selvbestemt abort inntil uke 12 en lovlig rett og det er også en måte for kvinner å rette opp en 
feil som hun og partneren har gjort. I tillegg gir det kvinnen muligheten til å unngå en ellers 
uunngåelig fremtid (Reynolds-Wright, 2012, s.52). Sykepleierens evne til å vise empati og 
forståelse for at kvinnene har besluttet et vanskelig valg er avhengig av sykepleierens evne til 
å vise nestekjærlighet og omsorg. Martinsen beskriver derfor at omsorg må læres, på lik linje 
med sakkunnskaper (Kristoffersen, 2011, s. 256). Slik forskningen viser, vil sykepleiere som 
arbeider med abortsøkende kvinner støtte på ulike situasjoner der pasienten har behov for 
omsorg og empati (Littman et al, 2009) og (Andersson et al., 2014). Da er det avgjørende at 
sykepleieren har kunnskaper nok til å kunne ivareta dette omsorgsbehovet.  
 
Om den moralske omsorgen skriver Martinsen om en spontanoral som viser seg i 
sykepleierens evne til å vise spontan nestekjærlighet (Martinsen, 2003, s. 74) og en 
normmoral der sykepleieren viser kjærlighet i henhold til normer og regler som forventes av 
henne (Martinsen, 2003, s. 75). I situasjoner der sykepleieren ikke er i stand til å spontant yte 
omsorg så er det normnormalen som brukes (Martinsen, 2003, s. 75). I oppgaven har jeg 
etablert at begrepet omsorg er betydningsfullt under ivaretagelsen av denne pasientgruppen. 
Ettersom abort er et vanskelig tema for mange å forholde seg til, kan det oppstå situasjoner 
der noen sykepleiere ikke klarer å yte tilstrekkelig omsorg og handle moralsk ovenfor kvinnen 
dersom de er gjennomgripende uenig i handlingen til kvinnen de skal vise omsorg for. I en 
slik situasjon blir den omsorgen som bør ytes, om til en moralsk plikt. Martinsen beskriver 
denne moralske plikten som ”krykkemoral” (Martinsen, 2003, s. 85). Krykkemoralen i seg 
selv er en fin regel for sykepleiere å forholde seg til, for den krever ikke at sykepleieren 
spontant må være enig og kjenne seg igjen i kvinnens situasjon for å vise omsorg. Den gjør at 
sykepleieren blir ”tvunget” til å se kvinnens ståsted , og på denne måten kan hun vise 
 26 
medmenneskelighet og omsorg, selv når den spontane kjærligheten er fraværende (Martinsen, 
2003, s. 86). 
 
Kvinnene følte seg ivaretatt når sykepleieren viste omsorg i form av at de kom inn på 
pasientrommet og spurte hvordan det gikk med de, og om de trengte noe (Andersson et al., 
2014, s. 15). Denne enkle gesten der sykepleieren gjorde seg tilgjengelig dersom kvinnen 
kjente et behov, var betydningsfull for at kvinnen kjente seg trygg i abortprosessen. Dette er 
noe jeg selv har erfart i praksis med pasienter på kirurgisk sengepost. Mange av pasientene 
jeg arbeidet med var engstelige og bekymret i forkant av inngrepet. Min erfaring er at disse 
pasientene satte pris på at jeg kom inn til de og spurte hvordan de hadde det og om de hadde 
noen spørsmål som jeg var i stand til å svare på. Ofte var det ikke noe spesifikt de hadde 
spørsmål om, men jeg oppfattet det som at pasienten fikk dekket et omsorgsbehov når de fikk 
muligheten til å kunne dele tankene sine med noen.  
 
 
4.3 Ivaretagelse av eksistensielle behov gjennom 
samtale   
Pasientens behov for å dele tankene sine bringer oss over på funnene i studien til Stålhandske 
et al. (2011). Der beskrev kvinnene ivaretagelsen fra helsepersonell som nøytral og rasjonell. 
På den ene siden er det bra at kvinnene opplevde at de ble behandlet nøytralt og at de dermed 
ikke opplevde dømmende holdninger fra helsepersonell. På den andre siden så var det noen av 
disse kvinnene som følte at deres behov ikke ble dekket, nettopp fordi helsepersonellet var så  
nøytrale og rasjonelle at kvinnene ikke fikk rom til å utrykke sine eksistensielle behov 
(Stålhandske et al., 2011). Noen av kvinnene erfarte at aborten utløste en flom av 
eksistensielle spørsmål om livet, meningen og døden og de kjente et behov for å reflektere 
over disse spørsmålene, for å kunne forsone seg med valget de hadde tatt (Stålhandske et al., 
2011). Dette kan være en konsekvens av at sykepleiere mangler forkunnskap om hvordan de 
skal ivareta eksistensielle behov, eller at temaet abort blir for ukjent og ubekvemt for 
sykepleieren å samtale om.  
 
Under begrepet omsorg nevner Martinsen (2005, s.39) kommunikasjon og hvordan 
helsepersonell kan bruke samtale til å få innsikt i pasientens lidelse og behov. Å møte kvinnen 
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med tillitt kan gi dem en bedre ”opplevelse” men det krever mot å våge seg frem til en 
samtale. Å våge seg til kommunikasjon kan være vanskelig for mange pasienter, fordi de 
risikerer å bli møtt med avvisning (Martinsen 2005, s.37). Dette er særlig aktuelt for denne 
pasientgruppen, der noen kvinner allerede har en negativ forventning om å bli møtt av 
dømmende helsepersonell (Andersson et al., 2014, s. 17).  
   
I samtaler mellom helsepersonell og pasient skriver Martinsen at sykepleieren som fagperson 
har en autorisert makt ovenfor pasienten, og pasienten blir dermed sårbar i en 
samtalesituasjon (Martinsen, 2005, s. 39). Sykepleieren bør være klar over at det krever mot 
av kvinnen å våge seg til å snakke om den vanskelige situasjonen hun er i. Uavhengig av om 
sykepleieren som privatperson ikke ønsker å samtale om temaet, så bør hun som fagperson 
kunne møte pasienten med oppriktighet og ta det som blir sagt alvorlig, for å kunne etablere 
tillitt og ivareta pasientens integritet. Martinsen utdyper at det er tilegnelsen; evnen til å lytte, 
og svare på det som blir sagt med nye spørsmål som er hemmeligheten i en samtale 
(Martinsen, 2005, s. 23). Dette antyder at dersom sykepleieren kan tilegne seg i samtale med 
kvinnen, så kan hun ivareta hennes behov for refleksjon, uten å egentlig dele sine holdninger 
til temaet.  
 
Sykepleieren må lytte til pasienten, og oppmuntre henne til å sette ord på sine egne følelser, 
og hvilke dilemmaer hun selv føler at hun står over (Jerpseth, 2010, s.47). Jerpseth refererer 
til en studie av Broen (2007) når hun skriver at kvinner som gjennomfører en provosert abort 
kan få langvarige psykiske plager dersom de nekter seg selv å snakke om hendelsen, eller 
fornekter følelser og opplevelser som kan oppstå etter abortinngrepet (Jerpseth, 2010, s. 47). 
Alt i alt kan dette bety at sykepleierens evne til å ivareta pasientens behov for å utrykke seg 
selv gjennom samtale er med å forebygge eventuelle psykiske lidelser som kan oppstå etter en 
provosert abort.  
 
 
4.4 Trygghetskapene informasjon  
Pasientens behov for trygghet bringer oss over på viktigheten av at pasienten får tilstrekkelig 
med informasjon fra helsepersonell. I henhold til abortloven ligger hovedansvaret på legen for 
å sørge for at pasienten er tilstrekkelig informert før hun tar avgjørelsen om å avbryte et 
svangerskap (Abortloven, 1978, §5). Sykepleieren er den som vil være på sengepo
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med kvinnen, og det blir hun som er mest tilgjengelig for å svare på evt. spørsmål som 
pasienten vil ha. Kvinnene i problemstillingen trenger konkret og pålitelig informasjon i 
forkant av aborten og støtte underveis i prosessen (Andersson et al., 2014, s. 10). Noen av 
kvinnene kjente på en angst da de ikke hadde detaljerte svar på spørsmål som; hvor lenge 
inngrepet skulle vare, hva slags smerter kan jeg forvente å føle, hvordan kommer partneren 
min til å reagere, i tillegg til eksistensielle spørsmål om tidspunktet fosteret faktisk dør i 
prosessen (Andersson et al., 2014, s. 11). 
 
I praksis på kirurgisk sengepost arbeidet jeg mye med pasienter som skulle gjennomføre eller 
hadde vært igjennom livsforandrende inngrep. Da erfarte jeg at pasientene fremsto som mer 
bekvemme og rolige, dersom de i forkant av inngrepet hadde fått omfattende informasjon, og 
var forberedt på det som var i vente. Mange av pasientene jeg møtte ønsket å få informasjon 
på detaljert nivå, slik at de visste nøyaktig hva som skulle hende med kroppen deres. Det er 
tenkelig at ved en så vanskelig avgjørelse som det å ta en abort, så blir det mindre farlig og 
tabu om kvinnen har tilgang på like betryggende og detaljert informasjon. Kvinnene brukte 
ulike fremgangsmåter for å få svar på sine spørsmål, blant annet internett, venner, familie og 
helsepersonell (Andersson et al., 2014, s. 10). Det de søkte svar på var andre kvinners 
erfaringer med det samme inngrepet (Andersson et al., 2014, s. 10). Kvinnene i studien til 
Littman et al. (2009, s.247) ga utrykk for det samme, da 95% av kvinnene svarte at det 
viktigeste for de å høre i abortprosessen var at andre kvinner opplever det samme som dem. 
Kvinnene nevnte også at de kan kjenne på en ensomhet relatert til abortprosessen, særlig i 
beslutningsfasen når de ikke kan prate med andre om temaet fordi det er så vanskelig og 
kontroversielt (Littman, et al., 2009, s. 427). Oppsummerende kan vi se at kvinner som 
gjennomfører en provosert abort har et behov for et ikke- dømmende helsepersonell som kan 
vise empati og gi kvinnene bekreftelse på at valget de har tatt er legitimt og at de ikke er 
alene. I tillegg til har de et behov for detaljert og trygghetsfremmende informasjon fra 
helsepersonell, for å forstå hvordan kroppen deres vil reagere på inngrepet de skal igjennom 






I arbeid med oppgaven har jeg hatt særlig fokus på kvinnenes egen opplevelse av å ta en 
provosert abort og hvordan de selv opplever å bli møtt av sykepleiere som helsepersonell. 
Forskningen viser at kvinnene opplever å bli stigmatisert i samfunnet og de kan føle seg 
ensomme i abortprosessen når de ikke kan prate med andre, fordi temaet abort er så vanskelig 
og kontroversielt. Noen kvinner opplever også at aborten utløser et behov for å reflektere over 
eksistensielle spørsmål. Kvinner som tar abort har som alle andre pasienter innlagt på 
sykehus, et behov for ivaretagelse gjennom å få betryggende kunnskap og omsorg. I tillegg til 
dette så har de et særegent behov for helsepersonell som kan vise medmenneskelighet og 
empati for at de har besluttet et vanskelig valg. Sykepleierens evne til å vise empati og 
forståelse er avhengig av sykepleierens evne til å vise nestekjærlighet og omsorg. Martinsen 
skriver i sin omsorgsteori at omsorg og god moral vil vise seg i sykepleieres handlinger, og at 
dette derfor må læres på lik linje som fagkunnskaper. Det er viktig å huske på at kvinnene 
som vi møter på sykehuset allerede har vært gjennom en ambivalent beslutningsfase og 
bestemt seg. Sykepleieren som er uenige i kvinnens valg om å avslutte svangerskapet er 
derfor nødt til å legge bort sine egne holdninger, for å kunne vise nestekjærlighet og handle 
moralsk rett ut i fra kvinnens beste. Helsepersonellets rett til å reservere seg mot å delta i deler 
av abortprosessen er muligens nødvendig i enkelttilfeller, men sykepleieren skal vite at en 
konsekvens av dette kan være at det fremmer stigma rundt temaet, som igjen fører til at 
kvinnene havner i en sårbar posisjon i samfunnet. Et alternativ kan isteden være å lene seg på 
det Martinsen kaller for krykkemoralen, for den krever ikke at sykepleieren må være enig og 
kjenne seg igjen i pasienten situasjon for å vise omsorg.  
 
Jeg har gjennom denne oppgaven fått muligheten til å fordype meg i et vanskelig men viktig 
tema som jeg opplever at det er gjort lite forskning på. Jeg har sett at ivaretagelse av denne 
pasientgruppen avhenger mye av hvordan kvinnene selv ønsker å bli møtt, og på 
sykepleierens evne til å handle ut i fra pasientens beste uavhengig av hennes egne 
synspunkter. Jeg har lært at som sykepleiere så møter vi mennesker i sårbare situasjoner, og 
det forventes at vi skal forholde oss nøytrale til vanskelige temaer for å kunne imøtekomme 
deres særskilte behov. Min konklusjon blir at sykepleiere som skal ivareta kvinner som 
gjennomfører en provosert abort skal møte de slik de møter enhver pasient; med respekt, 
kunnskap, omsorg, empati og medmenneskelighet.  
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